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Desde que en 1863 se demostró que la pérdida de 
fluidos era la causa de decesos de los pacientes 
quemados, se ha establecido un sinfín de 
fórmulas y opciones terapéuticas con la idea de 
mejorar la sobrevida de estos pacientes. La 
fórmula de Parkland y la utilización de lactato de 
Ringer, han sido las dos medidas que mejores 
resultados han obtenido. La utilización de 
coloides y soluciones hipertónicas así como 
gelatinas, han sido objeto de análisis, sin 
embargo no han demostrado mejorar la sobrevida 
de los pacientes, por el contrario los efectos 
adversos han quedado plasmados en distintas 










Since it was proven in 1863 that fluid loss was 
the cause of death in burnt patients, a number of 
formulas and therapeutic options have been 
established with the aim of improving the 
patients’ survival. The Parkland´s formula and 
the use of Ringer’s lactate have been the two 
methods with the best results. The use of colloids 
and hypertonic solutions as well as gelatins have 
been analyzed however, there hasn’t been an 
improvement in the patient’s survival on the 
contrary, the adverse effects have been 
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Baraduc en París (1863) y Tappeiner en Munich 
(1881), fueron los primeros en darse cuenta des-
de el punto de vista fisiopatológico, que la prin-
cipal causa de muerte en los pacientes con que-
maduras extensas, era la pérdida de fluidos(1). 
Por estos motivos en 1901, Parascandolo de 
Nápoles, comenzó a utilizar la solución salina en 
el tratamiento de los pacientes quemados por vía 
venosa y subcutánea(1). 
 
Underhill encontró que el líquido de la ampolla 
de una quemadura tenía una composición similar 
a la del plasma y podría ser replicado por una 
solución salina. Él encontró  que la mortalidad 
del paciente quemado se debe a la pérdida de 
líquido y no, como se creía anteriormente, a las 
toxinas. Lund y Browder estimaron las superfi-
cies corporales de la quemadura y elaboraron 
diagramas para facilitar a los médicos el cálculo 
de las áreas quemadas y obtener un porcentaje 
cuantificable que describe la superficie quema-
da(2). 
 
Los doctores Cope y Moore fueron capaces de 
cuantificar la cantidad de fluido necesario para la 
reanimación adecuada mediante el análisis de los 
adultos jóvenes que estaban en el interior del 
club Coconut Grove en Boston y sufrieron que-
maduras. Ellos describieron que el espacio entre 
las células es un receptor importante de la pérdi-
da de plasma, causando inflamación en ambos 
tejidos lesionados y no lesionados en proporción 
al tamaño de la quemadura(3). 
 
Moore llegó a la conclusión de que el líquido 
adicional, se mide como la pérdida de agua por 
evaporación, este se necesitaba en las primeras 8 
horas después de la quemadura para  reemplazar  
la pérdida del "tercer espacio". Seguidamente, 
desarrolló una fórmula para la sustitución de 
fluido basado en el porcentaje de área de superfi-
cie corporal quemada(4). 
Kyle y Wallace demostraron que la cabeza de los 
niños es relativamente más grande y las piernas  
relativamente más cortas que los adultos y modi-
ficaron las fórmulas de reposición de líquidos 
para uso en niños(5). 
 
Evans y sus colegas hicieron recomendaciones 
en relación a los requerimientos de líquidos ba-
sados en el peso corporal y superficie corporal 
quemada (SCQ). A partir de su recomendación, 
se utilizo  solución salina normal (1.0 ml/kg/% 
SCQ), además de coloides (1.0 ml/kg/% SCQ), 
junto con 2000 ml de solución glucosada al 5% 
para cubrir la pérdida insensibles de agua durante 
las primeras 24 horas después de la quemadura(6). 
 
Un año después, Reiss presenta la fórmula de 
Brooke la cual modifica la fórmula de Evans al 
utilizar lactato de Ringer en lugar de solución 
salina normal y disminuye la cantidad de coloi-
des. Baxter y colaboradores desarrollaron una 
fórmula sin coloide, que ahora se conoce como la 
fórmula de Parkland(7). Esta fórmula es quizá la 
más utilizada hoy en día y recomienda 4 ml de 
lactato de Ringer/kg/% SCQ en 24 horas después 
de la quemadura.  
 
Todas estas fórmulas promueven la administra-
ción de la mitad del fluido en las primeras 8 
horas y la otra mitad en las posteriores 16 horas 
después de la quemadura, así, la mayor cantidad 
de soluto se da en las primeras 24 horas. Por otro 
lado, las soluciones más hipotónicas se dan para 
reemplazar la pérdida de agua por evaporación.  
 
Baxter y Shires descubrieron que después de la 
quemadura cutánea, el líquido se deposita no 
sólo en el espacio intersticial, sino también se 
desarrolla edema intracelular, debido a la inte-
rrupción de la actividad de la bomba de sodio-
potasio ATPasa, que trae como consecuencia la 
incapacidad de las células para eliminar el exce-
so de fluidos. Ellos también mostraron que la 
proteína dada en las primeras 24 horas después 
de la lesión, no era  una medida terapéutica nece-
saria y postularon que, si se utiliza, se filtran en 
los vasos y el edema se exacerba. Este punto se 
confirmó más adelante en los estudios de los 





Existe variedad de opciones para rehidratar un 
paciente que ha sufrido una quemadura impor-
tante. Existen fórmulas que utilizan sólo crista-
loides en las primeras 24 horas de la reanimación 
y existen fórmulas que incluyen la administra-
    Revista Clínica de la Escuela de Medicina UCR – HSJD   Año 2012 Vol 2 No II   
             
Rev Cl EMed UCR          www.emedic.ucr.ac.cr         20 febrero 2012 8 
 
ción de coloides en las primeras 24 horas. Todas 
éstas deben ser utilizadas como un guión(9-10). 
 
LACTATO DE RINGER 
 
Durante los últimos 40 años, la solución isotóni-
ca de Ringer (también nombrada en alguna lite-
ratura como solución de Hartman), ha sido el 
cristaloide más empleado para la reanimación de 
pacientes quemados. Existen publicaciones que 
respaldan que entre un 70% hasta un 90% de los 
profesionales que trabajan con pacientes quema-
dos, a nivel mundial utilizan lactato de Ringer 
como solución de preferencia, seguidos de suero 
salino con un 5%(9-10-11-12-17). 
 
Es de fácil acceso, eficaz y relativamente eco-
nómica; tiene pocos efectos secundarios graves, 
a pesar de los enormes volúmenes que se requie-
ren. Contiene 130 mEq/L de sodio, 109 mEq/L 
de cloruro y 28 mEq/L de lactato racémico, que 
se metaboliza al final en bicarbonato y agua. Por 
lo anterior, tiene un efecto alcalinizante modera-
do y es apropiado en este cuadro clínico(13). La 
utilización de lactato de Ringer y la fórmula de 
Parkland como se ha descrito en la presente 
revisión, sigue siendo la recomendación del 
Colegio Americano de Cirujanos(14).  
 
La razón de utilizar este ritmo de infusión al 
inicio es la concentración del sodio en el lactato 
de Ringer (130 mEq/l) por lo que para corregir 
las fugas de 0,52 mEq/l/% SCQ, son precisos 
unos 4ml/kg/% SCQ(10). 
 
Existe además, referencias bibliográficas que 
enumeran fórmulas que utilizan soluciones hiper-
tónicas y coloides. Con respecto a las soluciones 
hipertónicas, se utilizan con el fin de disminuir 
los volúmenes de líquido que se administran en 
la reanimación, al menos teóricamente, siempre y 
cuando se lleve a cabo sin el peligro de aumentar 
la mortalidad temprana por shock. Las normas 
seguidas para la reanimación son iguales a las 
descritas para la solución de Ringer con lactato, 
es decir, el flujo administrado debe ser suficiente 
para mantener un flujo urinario que se juzgue 
apropiado. Sin embargo, el sodio plasmático y la 
osmolalidad deben monitorizarse cuidadosamen-
te(10-13).  
 
Existe evidencia de la eficacia de las soluciones 
hipertónicas, pero no se ha demostrado su supe-
rioridad de forma estadísticamente significativa 
con respecto al lactato de Ringer. Kristaq y cola-
boradores demostraron que utilizando soluciones 
hipertónicas, podían disminuir el aporte global 
de líquidos, así como la retención de líquidos en 
las primeras 24 horas, sin embargo la muestra era 
pequeña y la evolución de los pacientes fue muy 
corta(15). 
 
Respecto a los coloides, los más utilizados en la 
literatura son el plasma y la albúmina serosa. 
Con el paso de los años, han aparecido estudios 
que poco a poco le han ido dando más validez a 
la aplicación de fórmulas a base de coloides en 
pacientes quemados. No obstante, la mayoría de 
ellas no descartan completamente el lactato de 
Ringer, es más, existen variantes de fórmulas 
históricamente aceptadas, como la fórmula de 
Parkland modificada, que utiliza en las segundas 
24 horas soluciones coloidales tipo albúmina.  La 
utilización de este tipo de soluciones, se encuen-
tra limitado en la reanimación por la reaparición 
de la competencia capilar. Dado que la restaura-
ción de la competencia capilar se produce entre 
las 8 y 12 horas, no debe administrarse solucio-
nes coloides proteicas después de este periodo(10). 
Sin embargo, la relación costo-beneficio, y la 
falta de estudios que respalde la utilización de 
coloides sigue favoreciendo el lactato de Rin-
ger(10-13).  
 
Diferentes autores han demostrado los beneficios 
de la utilización de distintos coloides, sin embar-
go no se ha logrado demostrar que la sobrevida 
de los pacientes quemados sea mayor que los 
reanimados con lactato de Ringer(16). Lo que sí 
ha quedado claro es cómo con el paso del tiem-
po, la confianza en la albúmina ha disminuido(17-
18). Lo anterior ha significado una dirección en 
las investigaciones, dejando a un lado la albúmi-
na y los hemocomponentes y desarrollando nue-
vas gelatinas e hidroxietilalmidones. Sin embar-
go, estas soluciones presentan moléculas de 
diversos tamaños en su composición y es necesa-
rio tener en consideración que las moléculas de 
alto peso molecular pueden ser causa de trastor-
nos de coagulación, mientras que las de bajo 
peso molecular no son eficaces en el manteni-
miento de la presión oncótica(10-17-19). 
 
La Asociación Americana de Quemaduras, en su 
Guía de Manejo del Paciente Quemado en el 
2008 establece dentro de sus recomendaciones: 
“las fórmulas utilizadas para la reanimación del 
paciente quemado utilizan cristaloides a razón 
de 2-4cc/kg/% SCQ durante las primeras 24 
horas; y ésta debe ser titulada hasta mantener 
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un flujo urinario de 0,5-1cc/kg/hora”(20). Y esta-
blece dentro de sus opciones la utilización de 
soluciones hipertónicas y coloides para disminuir 
el aporte de líquidos inicial; sin embargo sí acla-
ra que las soluciones hipertónicas deben ser 
utilizadas solo por médicos expertos, por existir 
evidencia de que aumentan la incidencia de falla 
renal y muerte(10-20-21). Adicionalmente, la utili-
zación de coloides, según  mencionan, ha ido 
ganando validez por recientes estudios, no obs-
tante se requieren ensayos aleatorios para objeti-
vizar otros beneficios diferentes a la disminución 




La fórmula de Parkland al igual que el resto de 
fórmulas existentes, son una guía que a manera 
de punto de partida cumple con las necesidades 
hídricas del paciente quemado. 
 
El flujo urinario es el parámetro más importante 
y más utilizado para modificar el aporte de 
líquidos en la reanimación. 
 
Sin lugar a dudas, el lactato de Ringer continúa 
siendo el cristaloide de elección por la mayoría 
de los médicos que manejan quemados en todo el 
mundo. Es de bajo costo económico, presenta 
pocos efectos secundarios e históricamente es el 
que presenta mayor fundamente estadístico. 
 
Las soluciones hipertónicas son una opción 
cuando se busca reducir el aporte de líquidos, sin 
embargo su utilización debe ser estrictamente 
supervisada. 
 
Los coloides aparecen como una opción que ha 
demostrado reducir la cantidad de líquido 
utilizado, sin embargo no ha demostrado 
disminuir la mortalidad, es una opción de un 
costo más elevado y se necesitan más estudios 
para implementar su utilización. 
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